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Determinantes
de la infeccion quirargica

Las mas depuradas técnicas de asepsia y antisepsia
quirirgicas son capaces de reducir de forma notable
la contaminacién del 4rea a intervenir; sin embargo,
ninguna cirugia se realiza en condiciones de total y
estricta esterilidad, lo que provoca irremediablemente
colonizacién bacteriana. Este concepto ha sido apoyado
por miiltiples estudios estadisticos sobre infeccién, en los
que ha sido posible el aislamiento de patégenos coloniza-~
dores de piel -principalmente Staphylococcus spp- de
heridas macroscépicamente “normales”. De aqui des-
prende el concepto de que no es suficiente el aislamiento
bacterioldgico de una herida sin la presencia de material
exudativo purulento, o signos indirectos de inflamacién,
para sustentar el diagnéstico de infeccion.

Aun en quir6fanos con flujo laminar de aire, la
contaminacion de la herida quiriirgica es inevitable, y
aunque la infeccién es la excepcién y no laregla, es aqui,
durante el acto quirtirgico, donde la mayoria de las veces
se establece el proceso infeccioso. Son mucho menos
frecuentes e importantes las infecciones adquiridas en el
postoperatorio, en la habitacién del paciente o al momen-
to de la realizacién de las curaciones. La pelicula de
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PrROFILAXIS EN CIRUGIA

fibrina que se forma en la herida poco tiempo después de
la intervencion, es casi tan impermeable a la infecci6n
como la piel integra. Solamente los casos de reapertura o
la colocacion de drenajes prolongados, hacen posible el
paso de gérmenes en el periodo postoperatorio.

Es un hecho innegable que 1a profilaxis antibiética
ha disminuido las tasas de infeccion de herida quinirgica.
En nuestros tiempos resultan de mucho mayor importan-
cia, sin embargo, los traumatismos, los materiales extra-
fios, la presencia de hematomas y colocacién de materia-
les protésicos, comofactores que contribuyen mayormente
al aumento de las tasas de infecci6én de herida quirtirgica.

Los factores inherentes al huésped méas importantes
" son la edad, siendo mayor la probabilidad de adquirir
infeccidn postoperatoria en los extremos etarios, lainges-
ta de medicamentos inmunosupresores -principalmente
esteroides-, la Diabetes Mellitus, desnutricién, obesidad
morbida, disfunciones inmunol6gicas y la presencia de
infeccidn en sitios distantes.

Vias de contaminacion
de la herida quiriirgica

Existe una gran diversidad de fuentes de contaminacién
microbiana de las heridas. De manera simplista podemos
dividirla en 2 grandes grupos: exégenas y endégenas. Las
infecciones exdgenas son producidas, en general, poruna
flora monomicrobiana en la que intervienen principal-
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DETERMINANTES DE LA INFECCION QUIRURGICA

mente Staphylococcus spp (S.epidermidis en caso de
colocacién de material protésico), Streptococcus spp,
Clostridium sp, P.aeuriginosa y ocasionalmente entero-
bacterias como E.coli, Proteus sp, etc. Generalmente,
cuandolainfecciénes endégena, lafloraes polimicrobia-
na, donde participan Staphylococcus spp, Estreptococos
aerobios y anaerobios, Clostridium sp, Enterococcus sp,
Entrerobacteriaceae, Pseudomona sp y Bacteroides spp
-principalmente B.fragilis-. Es comiin que los cultivos de
abscesos intraabdominales revelen la intervenciénde 5 o
mds especies tanto aerobias como anaerobias.

Dos claros ejemplos de infecciones exégenas han
sido los brotes epidémicos por Streptococcus del grupo A
debido a transmisién a través de portadores anales o
vaginales dentro del personal del quiréfano, y la correla-
cion entre las infecciones de las heridas secundarias a
S.aureus y la portacién nasal de uno o varios miembros
del equipo quinirgico. Los antisépticos de uso comiin:
povidona iodada, clorhexidina, etc., son capaces de erra-
dicar la flora transitoria de la piel, pero resultan incapaces
dedescontaminar la floraresidente ubicadaen las glindu-
las sebéceas y foliculos pilosos, asi que la inoculacién
directa puede presentarse al momento de la incisi6n.
Menos frecuente resulta la inoculacién a través de las
manos del equipo quirirgico o por la contaminacién de
los materiales empleados. En el periodo postoperatorio
cobran gran importancia los drenajes colocados innece-
sariamente o la inoculacion por medio de soluciones o
catéteres de irrigacion. La transmisi6n aérea, principal-
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mente a través de equipos de filtracién o acondiciona-
miento de aire, es infrecuente.

La siembra hematégena -infeccién enddgena-, ya
sea por la preexistencia de infeccién en sitios distantes,
como por la utilizacién de instrumental endovascular
(bomba de circulacién extracorpdrea, catéteres centrales
o de flotacién) es, también, infrecuente, revistiendo mu-
cho mayor importancia cuando se trata de cirugfa limpia
con la colocacidén de material protésico.

Clasificacion de las Heridas

Ya hemos mencionado la inevitabilidad de 1a contamina-
cidn bacteriana durante el acto quinirgico. El niimero de
bacterias que llegan al campo operatorio es uno de los
factores decisivos para el desarrollo de infeccién de la
herida. Sobre esta base, histéricamente, los cirujanos y
epidemiologos hospitalarios han clasificado las interven-
ciones en 4 grandes grupos:

1. Heridalimpia: Es aquella herida no traumitica, enla
que el iinico territorio potencialmente séptico que
atraviesa el cirujano es la piel; esto es, no involucra
aparato respiratorio, digestivo ni genitourinario, es
efectuada en ausencia de inflamacién, sin transgre-
siones de la técnica estéril, generalmente es una
intervencién programada y, por lo comiin, no se
colocan drenajes.
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Herida limpia contaminada: Son aquellasenlasque
el cirujano abre o entra a través de una cavidad
potencialmente contaminada como 1o son la orofarin-
ge, aparato respiratorio, digestivo o genitourinario,
sin transgresiones de la técnica estéril.

Heridas contaminadas: De técnica quirdrgica simi-
lar a la anterior, pero con transgresiones de las normas
asépticas, trauma previo, o hallazgo de inflamacién
en ausencia de supuracion.

Heridas sucias: Son aquellas previamente infectadas
o severamente contaminadas, con o sin trauma, donde
el cirujano ingresa a.tubo digestivo, via biliar o
aparato genitourinario y existe la presencia de mate-
rial intestinal, bilis u orina infectada.

LatablaIenlistalas intervenciones quirtirgicas mas

frecuentes de acuerdo a la clasificacién anterior.
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TABLA L CLASIFICACION DE LAS HERIDAS DE ACUERDO AL INOCULO BACTERIANO

HERIDAS HERIDAS LIMPIAS HERIDAS HERIDAS

LIMPIAS CONTAMINADAS CONTAMINADAS SUCIAS

Drenaje de neumotorax ~ Neumonectomia Apendicitis supurada Perforacién visceral

Tirodectomia Colecistectomia no Cirugia col6nica Apendicitis

Laparotomia infectada Cirugia rectal perforada

e.xpgorac:ora el Nefr;ctzanga Fistulectomias Drenaje de abscesos

sin involucro viscer: no infectada . .

Mediasti . Cesi Gastrectomia o cirugfa He:fda t;a‘:lrsménca
iastinoscopia esdrea duodenal con obstruc- tardia >8 hrs.

Cirugia ortopédica Histerectomia cién

Cirugia laparoscépica Laringectomia Nefrectomia infectada

Cirugia pldstica Prostatectomia Herida traumética

y reconstructiva Gastrectomia temprana <8 hrs

Craneotomia Espisiotomia

* Su estudio revela el grado de contaminacién exégena del quiréfano.

[=)
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DETERMINANTES DE LA INFECCION QUIRURGICA

TABLA 11. TASA DE INFECCION SEGUN

EL TIPO DE CIRUGIA
TIPO LITERATURA HOSPITAL
DE HERIDA MUNDIAL ESPANOL *
Heridas limpias <5% 7.5%
Heridas limpias-~— -~ /-
contaminadas 10%===r" 8%
Heridas ’
contaminadas 16-20% 18%
Heridas sucias 28-40% 24%

* Estudio realizado sobre 15,935 intervenciones consecutivas, donde el 45.4%
correspondieron a cirugfas Yimpias, 40.1% a cirugfas limpias contaminadas
13.3% a cirugfas contaminadas y 1.1% a cirugfas sucias.

Importancia de la infeccion quirirgica

Se admite que en los hospitales generales, el 75% de las
intervenciones quinirgicas serdn limpias, el 20% poten-
cialmente contaminadas y el 3.5% sucias, siendodel 7.55
el porcentaje global aproximado de infeccidn (tabla IT).
Las diferencias entre los hospitales dificultan enorme-
mente las comparaciones; por ejemplo, en nuestro hospi-
tal realizamos un estudio prospectivo de incidencia de
infeccion de la herida quirdrgica sobre 15,935 interven-
ciones consecutivas, encontrandose claras diferencias en
la distribucién de las cirugias: el 45.4% correspondieron
a cirugias limpias, 40.1% a cirugias limpias contamina-
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das, 13.3% cirugias contaminadas y 1.1% para las ciru-
gias sucias, aunque, las tasas de infeccién fueron consis-
tentes con la media informada en la literatura mundial.

Lainfeccién quinirgica provoca un gran incremen-
to en los costos de atencién médica, tanto por el alarga-
miento de los tiempos de hospitalizacién (entre 10 y 20
dias), con erogaciones calculadas en los EEUU de 400
ddlares por cada dia extra de estancia, cuanto por los
costos de laboratorio, gabinete, antibiSticos, etc. Los
costos secundarios a la infeccién postoperatoria en nues-
tro hospital ascendieron a n$ 600,000 durante el afio de
1992, representando la quinta parte de las erogaciones de
todos los tipos de infeccién nosocomial.

Manejo integral del enfermo

Dado que, s6lo en condiciones experimentales se consi-
gue la realizacién de una cirugia absolutamente estéril,
hemos creido oportuno exponer en este apartado las
medidas que deben tomarse para la profilaxis de las
infecciones tanto ex6genas como end6genas. En la préc-
tica, deben aplicarse todas las medidas cuando se trate de
cirugia limpia contaminada o cirugia sucia. El manejo
perioperatotrio apropiado del paciente quirdrgico, re-
quiere de cuidadosas técnicas de asepsia y antisepsia, y un
enfoque racional en la indicacién y en el uso de antibi6-
ticos profilacticos. Estas medidas han demostrado clara-
mente su eficacia en la reduccion de las tasas de infeccion
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hospitalaria. Es importante enfatizar la importancia que
reviste la ducha preoperatoria del enfermo con un jabén
que contenga un antiséptico del tipo de la clorhexidina o

la povidona iodada, ya que esta maniobra suprimiré la
colonizacién superficial de la piel durante varias horas, y
esta actividad supresora se ve incrementada con duchas
repetidas en dias consecutivos. Sin embargo, no est4 del
todo claro si esta préctica se ha asociado a una disminu-
cién de las tasas de infeccidn. El internamiento preopera-
torio del enfermo debe serlo mis breve posible y evitarse
al mdximo el uso de antibiéticos en el periodo preopera-
torio, cuando menos 48 horas antes. Informaciones re-
cientes sugieren que la tasa de infeccién de herida
quirtirgica es menoren pacientes en quienes se ha cortado
el pelo con tijera en lugar de afeitarlo. El control de los
determinantes inherentes al huésped, como la desnutri-
cidn y el tabaquismo, y Ia erradicacién de una infeccién
en sitio distante al campo quirtrgico, son factores clara-
mente identificados y potencialmente corregibles. La
preparacion de la piel debe hacerse con el mdximo cuida-
do, lavando y pintando los campos quirdrgicos con anti-
sépticos del tipo de la povidona iodada o jabén con
clorhexidina. Las tinturas mercuriales en ocasiones se
encuentran contaminadas, principalmente por bacilos
gram negativos. El seguimiento riguroso de las técnicas
de asepsia y antisepsia asi como mantener un alto flujo de
aire filtrado en el quiréfano, aun cuando no se cuente con
sistemnas de flujo laminar, han demostrado claramente su
eficacia. Se sugiere el cambio de guantes y de instrumen-
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tal después de la reseccién de un sitio potencialmente
contaminado, antes de proseguir con la intervencién en
sitios limpios, y mds importante aiin, antes de realizar el
cierre de la herida. Se deber4 reducir al mdximo el tiempo
de uso de drenajes en la cirugfa potencialmente contami-
nada, y desde luego, se encuentran contraindicados en la
cirugfa limpia. En caso de utilizarse, estos deberdn ex-
traerse en sitios diferentes a la herida quinirgica. Si bien
en los enfermos criticos se requiere 1a utilizacién de gufas
y catéteres endovasculares, en el enfermo en quien se
espere unpostoperatorio satisfactorio, deberd reducirse al
méximo el tiempo de su aplicacién. Dentro del quiréfano,
algunas medidas son de suma importancia: la esteriliza-
cidn correcta y controlada de todo el material quiriirgico,
la limpieza y preparacion del quir6fano antes de la inter-
vencion, y el cambio de mascarilla y guantes cuando se
sospeche contaminacién, cuando la intervencion se pro-
longue por mis de 2 horas, y siempre antes del cierre de
la herida quirdrgica. Debe controlarse el nimero y flujo
del personal dentro del quiréfano, y definitivamente se
prohibir4 laentrada al personal con afecciones peligrosas
para el paciente, en especial aquellos afectos de infeccio-
nes cutineas. Para prevenir la infeccién endogena del
paciente, el cirujano deberd retrasar el cierre primario de
laherida cuando sospeche contaminacién intensa. Sibien
algunos estudios epidemiolégicos en el pasado indicaron
un mayor riesgo de infeccién de la herida durante inter-
venciones prolongadas, esto no se ha demostrado en
estudios recientes en cirugia cardiaca; sin embargo debe-
ran hacerse todos los esfuerzos posibles para asegurar

14
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1

niveles histicos de antibiticos elevados durante todo el
procedimiento quirirgico, y puede ser necesaria una
segunda dosis en forma intraoperatoria. El factor dnico
mds importante para asegurar la no infeccién de una
herida quinirgicaes latécnicaoperatoria. Secreeque una
suave manipulacién de los tejidos de la incisién, el evitar
espacios muertos, tejidos desvitalizados y hematomas, y
la cuidadosa aproximacién de los planos histicos, sean
criticos para que la incisién no se infecte. Como ya se
menciond, los drenajes y dispositivos endovasculares
deben retirarse a la brevedad, para evitar la siembra
directa o hematdgena del sitio operatorio. Este concepto
es de suma importancia cuando se trata de cirugias lim-
pias con la colocacién de material de protesis.

15
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Profilaxis antibiética en Cirugia

Este tema ha sido sometido a largas discusiones por
parte de epidemidlogos, cirujanos, internistas e in-
fectdlogos. Si bien no conocemos con exactitud los me-
canismos por los cuales los antibidticos tienen accién
profildctica cuando se administran tempranamente, en la
actualidad ya nadie cuestiona su empleo. Desde hace mds
de 2 décadas, numerosos estudios han comprobado la
eficacia de miiltiples agentes en diversos tipos de cirugia;
sin embargo, ain no se han resuelto de manera contun-
dente temas como la eleccién, frecuencia y duracién
optima de la profilaxis preoperatoria.

Lineamientos generales

A pesar de las dificultades que supone establecer regime-
nes universales en profilaxis antibiftica, ya que €stas
dependeran de las caracteristicas propias de cada centro
hospitalario (disponibilidad, epidemiologia propia, faci-
lidades para establecer sistemas de monodosis, etc.),
hemos creido oportuno establecer los lineamientos mas
adaptables a la mayoria de los hospitales de nuestro pais.
La unificacién de criterios de seleccion, dosis, intervalo
y duracién de los esquemas, supone un importante ahorro
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en los costos, mejor conocimiento de la farmacologia y
fisiopatologia de la infecci6n, y mds importante atin, la
reduccion en el riesgo de favorecer la emergencia de
cepas con multirresistencia antibiética: un verdadero reto
en la medicina moderna.

En nuestro Hospital, realizamos un estudio pros-
pectivo de analisis de la utilizacién hospitalaria de
antibiéticos durante el periodo comprendido del 1 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre de 1993, sobre 28,061
egresos consecutivos. Del total de pacientes estudiados,
14,181 recibieron antibiéticos (50.5%). De estos, €169.1%
recibieron algiin tipo de esquema profildctico en cirugias
de diversos tipos. Se encontraron incorrecciones en el
30.6% de las veces por diferentes razones: 78% de las
veces por haberse seleccionado un antibidtico cuyo es-
pectro de accién no cubria satisfactorianiente el o los
gérmenes esperados, el 14.8% por incorrecciones en las
dosis 0 en el tiempo de administracién, el.3.3% por
toxicidad innecesarta y el 3.09% por costo excesivo, ya
que existian mejores alternativas con similar espectro,
accién y farmacocinética, y menor costo. Entre pacientes
con similares caracteristicas, y para unamisma cirugia, se
encontraron hasta 8 esquemas diferentes entre los miem-
bros de un mismo servicio quirdrgico. Esto es un claro
ejemplo de lo disimiles que pueden ser las decisiones en
cuanto al antibidtico a seleccionarse.

El médico encargado de tomar la decision del
antibidtico a emplearse -cirujano, anestesi6logo, inter-
nista, etc.- deberd responder 6 interrogantes antes de

17
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indicar la prescripcién. La préactica sistemdtica de este
sencillo ejercicio puede favorecer una mejor seleccién
antibiética.

1. ;Qué tipo de cirugia se realizar4?

Ya hemos tratado la clasificacién de las heridas. En
términos generales, la profilaxis antibiStica no estd
indicada en la cirugia limpia, dada la escasa
probabilidad de infeccién secundaria. La excepcion
la constituyen las cirugias que requieran la aplicacién
de material protésico (reemplazo valvular cardiaco,
sistemas de derivacion del liquido cefalorraquideo,
materiales de osteosintesis, etc.).

2. Deacuerdo a la topografia de la incisidn, y al tipo
de cirugia, ;cuil es el germen mds probable de
causar infeccién?

Lagran mayoria de las veces, la flora residente de la
piel es la responsable de la infeccién postoperatoria,
asi pues, se deberi seleccionar un antibiético en
contra de gérmenes gram positivos como S.aureus o
S.epidermidis -contaminador habitual de los materia-
les protésicos -, y Streptococcus aerobios. Cuando se
trate de cirugia contaminada, particularmente aque-
llas intervenciones sobre via digestiva o biliar, la
cobertura contra bacilos gram negativos es priorita-
ria. Lastablas Il a XIV indican lamayor probabilidad
etiol6gica de acuerdo a cada una de las cirugias.

18
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3. Deacuerdo al germen esperado, ;cuil es el mejor
antibidtico?

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que las
cefalosporinas de primera generacién son el antibid-
tico ideal para la gran mayoria de los procedimientos
quirdrgicos, dado su espectro antibacteriano y su muy
baja incidencia de efectos colaterales. Aunque las
caracteristicas farmacocinéticas y el espectro de ac-
cién son similares, probablemente la cefazolina sea
superior a la cefalotina dada su mayor vida media.
Incluso en procedimientos limpios contaminados,
donde a menudo se aconsejan las cefalosporinas de 2*
03° generaci6n con actividad in vitro contra bacterias
anaerobias, miiltiples estudios han indicado similares
resultados al compararse con cefazolina.

Estudios recientes han demostrado fracasos con cefa-
zolina en la prevencién de infecciones por S.aureus
sensible a la meticilina en cirugia cardiaca, y esto ha
forzado a los investigadores a buscar alternativas, en
especial en procedimientos quinirgicos en los cuales
el S.aureus pueda ser un verdadero problema. Es
importante conocer la epidemiologia hospitalaria al
momento de la seleccién del antibiético. En aquellos
hospitales donde la incidencia de S.aureus o
S.epidermidis, ya seameticilino -sensible oresistente
sea elevada, el comité de control de infecciones o el
servicio de infectologia tienen la responsabilidad de
informar al cuerpo médico acerca de las ventajas que
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pedrian derivarse de la utilizacién de cefalosporinas
de segunda generacién -dificilmente hidrolizadas por
la betalactamasa del S.aureus-, Aminoglucésidos,
Cotrimoxazol o Vancomicina.

Es importante el conocimiento de 1a farmacocinética
del antibi6tico a emplearse. La distribucién y excre-
cién en pacientes obesos o bajo regimenes de ventila-
cién mecénica preoperatoria se ve alterada al compa-
rarse con pacientes en condiciones preoperatorias
normales. En algunas cirugias, como las intervencio-
nes sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), es de
suma importancia seleccionar un antibiético cuya
penetraci6n a la barrera hematoencefilica garantice
niveles elevados durante la intervencién quinirgica.
Usualmente se utiliza la cefazolina en craneotomias
con o sin colocacién de sistemas de derivacién del
liquido cefalorraquideo; sin embargo, este tipo de
antibi6ticos tienen nula penetraci6n al Liquido Cefa-
lorraquideo (LCR) por lo que sélo se consigue la
esterilizacién transitoria de la piel. Diversos autores
han recomendado, por tanto, que cuando el cirujano
aplique una derivacién del LCR, seleccione al Cotri-
moxazol o a la Vancomicina como antibiGticos de
primera linea. Latoxicidad de ciertos antibidticos (vg
Aminoglucésidos) contraindica su utilizacién en es-
quemas profil4cticos en ciertos grupos de enfermos.
Es tambiénimportante conocer los costos por dosisde
lamayorfade los antibidticos que serecomendardnen
procedimientos profildcticos. En caso de contar con
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PROFILAXIS ANTIBIGTICA EN CIRUGIA

varias alternativas para una misma cirugia, es preferi-
ble seleccionar aquel antibidtico cuyo costo sea me-
nor.

¢ Cuil es la mejor via de administracion?

A excepcibn de la cirugia colénica en donde la admi-
nistracién del antibi6tico se acostumbra por via oral,
la mayorfa de los autores estdn de acuerdo en la
administracion endovenosa de los antibidticos, ya
que esto asegura una mayor concentracion histicaalo
largo del procedimiento quinirgico. En aquellos en-
fermos hemodindmicamente comprometidos estd
contraindicada la administracién por via intramuscu-
lar dada su escasa absorcién en estados de hipoperfu-
sion tisular.

¢ Cudl es el momento ideal para la administracién
del antibiético?

Aqui la excepcion nuevamente la constituye la ciru-
gia coldnica electiva, en la que los antibiGticos deben
administrarse desde varias horas antes del procedi-
miento. En general existe un acuerdo en la mayoria de
los autores en cuanto a que la dosis inicial por via
sistémica no es necesaria hasta el momento del inicio
de Ia cirugfa, ya que es mas probable que el riesgo de
contaminacién bacteriana de la herida se presente al
final de la intervencion y no al comienzo. La induc-
ciondela anestesiarepresenta unmomento conve-
niente para iniciar la profilaxis con antibiéticos en
procedimientos quirtirgices mayores.
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Diversos autores han encontrado una tasa significati-
vamente mas alta de herida quirdrgica por gérmenes
hetero o multirresistentes cuando el enfermo recibi6é
antibiéticos “profilacticos” varios dias antes de la
intervencién. En aquellos procedimientos quirtrgi-
cos que se esperen prolongados o cuando se seleccio-
nen antibidticos de vida media corta, es conveniente
que los pacientes reciban una segunda dosis intraope-
ratoria, ya que de no ser asi podrian estar desprotegi-
dos en el momento de mayor riesgo, es decir, al cierre
quirdrgico. En algunos estudios se ha observado un
mayor nimero de infecciones en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca cuyos niveles séricos de antibi6ti-
cos fueron indetectables en el momento del cierre
quirdrgico. Se han aconsejado cefalosporinas de ter-
cera generacién con vida media prolongada para
asegurar el mantenimiento de niveles séricos adecua-
dos; sin embargo, en general estos antibiéticos no se
recomiendan en la cirugia limpia o limpia contamina-
da, dado que muestran una menor actividad in vitroe
in vivo en contra de S.aureus, 1o que ensombrece su
potencial uso, y dado el alto riesgo de ejercer presion
antibiGtica que pueda condicionar la aparicién de
cepas multirresistentes.

ZPor cuanto tiempo debera mantenerse la profi-
laxis?

Este es un tema sometido a largas discusiones. Algu-
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nos estudios realizados en pacientes sometidos a
intervenciones ginecolfgicas, principalmente cesa-
reas, 0 a intervenciones de reparacion mayor de
articulaciones que recibieron cursos cortos de anti-
biéticos, tuvieron mayores tasas de infecci6n al
compararse con pacientes que habfan recibido cursos
prolongados. En general no es aceptada la profilaxis
prolongada, ya que ésta no ha disminuido las tasas de
infeccién en muiltiples estudios en cirugia limpia y
limpia contaminada. Algunos cirujanos han justifica-
do la continuacién de los antibi6ticos durante 2 0 3
dias en pacientes sometidos a procedimientos quirtr-
gicos mayores y que son monitorizados con disposi-
tivos intravasculares, sobre la base de que pueda
ocurrir una siembra hematégena de la herida. No se
dispone de datos para cuantificar el riesgo y los
beneficios relativos de una profilaxis postoperatoria
prolongada; sin embargo, es conocido que el mayor
riesgo de adquisicién de infeccién de laherida quinir-
gica es en el quir6fano y no en la habitacién del
enfermo en dias subsecuentes, ni siquiera al momento
de larealizacién de las curaciones de la herida, por lo
que esquemas profilcticos que garanticen niveles
histicos adecuados durante la intervencion son sufi-
cientes, y no existe una razén de peso para mante-
nerlos maés all4 de 6 a 12 horas posteriores a la
intervencién quirirgica.
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Efectos colaterales de la profilaxis

Ha sido demostrada una amplia variedad de reacciones
colaterales secundarias a esquemas profildcticos, relacio-
nadas a una gran cantidad de agentes como son: Eritromi-
cina y Neomicina orales, Aminoglucésidos, Metronida-
zol, Cefaloridina, Cefalotina, y Cefoxitina parenterales.
Sin embargo, en vista del amplio uso de la profilaxis y la
escasa frecuencia de reacciones colaterales, estos efectos
secundarios no justifican la suspension de estos regime-
nes. Ha sido observada colitis pseudomembranosa con
una amplia variedad de antibiéticos, y transtornos hemo-
rragiparos con algunos betalactimicos, particularmente
cefalosporinas de tercera generacién que cuenten con
sustituciones de anillo N-metiltiotetrazol o alfa carboxilo
en las cadenas laterales (Moxolactam, Cefoperazona,
etc.), capaces de producir hipoprotrombinemia o altera-
ciones plaquetarias. Algunos otros efectos colaterales
incluyen las reacciones anafilactoides en relacion a beta-
lactdmicos e hipotensién conla administracién de Vanco-
micina.

Multirresistencia antibiotica

Uno de los principales problemas que se suceden tras la
administracién de antibiéticos, ya sea en esquemas tera-
péuticos como profilicticos, es la aparicién de infeccio-
nes secundarias a gérmenes multirresistentes. En la ac-
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tualidad, ya nadie duda que la presion ejercida por los
antibidticos sobre la ecologia de ambientes cerrados
como los hospitales es capaz de determinar la generacién
de cepas con patrones de resistencia inusual. El mimero
de portadores de cepas resistentes entre el personal médi-
co es cada vez mayor, y la transmisién horizontal a través
delas manos delosequipos quirtirgicos omédicoshasido
ampliamente demostrada.

Dado que las Cefalosporinas han sido la piedra
fundamental de la profilaxis antimicrobiana en la dltima
década, la preocupaci6n ahora se ha centrado en 1a apari-
cién de infecciones por patégenos resistentes a €stas.
Cada vez es mds frecuente encontrar infecciones de la
herida quirirgica secundarias a S.aureus meticilinorre-
sistente, Estafilococos coagulasa negativos
(S.epidermidis) resistentes a Cefalosporinas y Aminoglu-
c6sidos, Pseudomonas sp resistentes a betalactdmicos y
Aminoglucésidos, y hongos. Aunque las tasas de infec-
ci6n secundarias a patGgenos resistentes estdn aumentan-
do, 1a incidencia global de infecci6n se ha mantenido
estable durante los iltimos afios, lo que nuevamente
apoya la idea de que los nuevos formacos disponibles en
el mercado como son las Cefalosporinas de tercera gene-
racién, tanto de administracién parenteral como oral, los
Carbapenemes y Monobactames, no han sido superio-
res a los firmacos mds antiguos en el control de la
infeccidn postoperatoria, y sin embargo, son capaces
deincrementar notablemente el riesgo de seleccién de
cepas resistentes. Algunas investigaciones epidemiolé-
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gicas indican que hay bacterias con miiltiple resistencia
en todo el ambiente hospitalario, que son transmitidas por
las manos del personal y que generan colonizacién e
infeccion secundaria en los pacientes expuestos a 1a flora
hospitalaria. Se cree que laexposicién concomitante a los
antibidticos aumenta el proceso de colonizacién una vez
ocurrida la exposicién.

Dada la creciente aparicion de infecciones por
gérmenes resistentes, los médicos dificilmente han podi-
. do resistir la tentacion de utilizar nuevos firmacos mas
potentes o de mayor espectro. En centros hospitalarios
donde a menudo se encuentran infecciones secundarias a
S.aureus resistente a Cefalosporinas, se ha visto notable-
mente incrementado el uso de Vancomicina como anti-
bidtico profildctico, y esto a su vez se ha asociado a un
notable aumento de sobreinfecciones por Enterococos
resistentes a Vancomicina y Aminoglucésidos. Por lo
tanto, es de esperarse que nuestra mayor confianza en
antibidticos cada vez mds potentes, con el tiempo se
asocie a un mayor aumento de infecciones de incisiones
quirtirgicas dificiles, o peor aiin, imposibles de tratar.

El problema es evidente y cada vez mds frecuente
e importante. Por el momento, los médicos encargados
del manejo de antibiéticos podemos hacer énfasis en las
medidas de asepsia y antisepsia, reduciendo la confianza
en los antibiGticos perioperatorios y limitando el uso de
los mismos a agentes claramente demostrados, en perio-
dos de administracién probados.
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Profilaxis quirirgica
en el paciente pedidtrico

S e acepta que casi un tercio de los pacientes pedidtri-
cos ingresados a un Hospital General recibirin anti-
bidticos de forma profilactica, aunque la practica nos ha
demostrado que este porcentaje puede elevarse hasta casi
el 50%. La mayorfa de los estudios controlados de inci-
dencia de infeccién de herida quinirgica, han sido efec-
tuados en pacientes adultos, por lo que las recomendacio-
nes de utilizacién de antibiGticos profilécticos en
poblaciones pedidtricas han sido derivadas de estos. Si
bien la patologia de la infeccién quirirgica es idéntica
tanto en la poblacién infantil como en la adulta, las
recomendaciones actuales dictadas por el Center for
Diseases Control, asi como por el American College of
Surgeons, no han considerado los factores exclusivos de
los pacientes pediétricos, por lo que es necesario reconsi-
derarlas y establecer normas particulares en la poblacion
pediétrica. .

Un estudio realizado en los EEUU revel$ que de
todos los esquemas profildcticos, fueron incorrectos el
42% cuando se iniciaron de forma preoperatoria, 67%
cuando se administraron perioperatoriamente y 55% cuan-
do se administraron de forma postoperatoria.
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En nuestro Hospital, realizamos un estudio pros-
pectivode incidenciade infeccién quirtirgica y andlisis de
laadministraciénde antibiéticos sobre 1,073 intervencio-
nes consecutivas en unperiodode 2 afios. Se encontré una
tasa de infecci6n de herida quirdrgica de 1.67% en forma
global. 446 intervenciones fueron limpias (42.7%), 574
limpias contaminadas (54.9%), 21 contaminadas (2%) y
3 sucias (0.29%). Llama la atencién la escasa cirugia sucia
realizada, esto quiz4 influenciado porel tipode poblacién
de los centros de atencién privada. De todas las pautas de
antibiéticos revisadas, el 84% correspondieron a esque-
mas profilicticos, el 15% a esquemas terapéuticos y el
0,5% a esquemas indeterminados, es decir, sin justifica-
ci6én definida. Los esquemas fueron calificados como
correctos, incorrectos o dudosos, encontrando que el
28.7% de las indicaciones profilacticas mostraban inco-
rrecciones, en base a espectro de accién inadecuado de
acuerdo al germen esperado (91% del total de incorrec-
ciones), dosis incorrecta (4.12%) o toxicidad innecesaria
(4.12%).

El momento de la administraci6n de los antibiti-
cos no cambia en relacién a las recomendaciones en las
poblaciones adultas, con excepcién de la profilaxis en
cesdreas, donde la aplicacién del firmaco debe realizarse
después del pinzamiento del cord6n umbilical. Si bien la
profilaxis en la mayoria de los casos requiere de dosis
unicas, laduracién de los esquemas no ha sidoestablecida
en forma definitiva, y las recomendaciones de un maximo
de 24 hrs pueden no ser ideales en los neonatos y lactantes
menores.
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PROFILAXIS QUIRURGICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Las tablas IIT a XIV muestran las recomendaciones
profildcticas més aceptadas para la mayorfa de las ciru-
gias en la poblacién adulta, pero pueden ser aplicadas ala
poblaci6n infantil toda vez que se ajusten las dosis en este
contingente, como se sugiere en la tabla XV.

Lista de abreviaturas

mds frecuentes en las tablas: Il a XIV

Amox/clav
Ampi/sulb
BGN
Cotrimoxazol
DU

ECN

FQ

IA

v
MRCNE

MRSA
vO

Amoxicilina/clavulanato
Ampicilina /sulbactam

Bacilos gram negativos
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Dosis iinica

Estafilococo coagulasa negativo,
principalmente S.epidermidis
Fluorquinolonas

Induccion anestésica

Via intravenosa

Estafilococo coagulasa negativo
resistente a Meticilina

S.aureus resistente a Meticilina
Via oral

29



0e

TABLA IIL RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA CARDIACA

CIRUGIA TIPGDE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA

Angiografias y L Staphylococcus sp. No se recomienda La tasa de infeccién ¢s menor al

cateterismos de rutina 001%

Cardiacos

Implantacidn de L Staphylococcus sp Cefazolina 1 gr IV Latasa de infecci6n es moy baja.

Marcapasos Corynebacteriumsp | antes del EncasodealergiaaB lactdmicos no

procedimiento sejustifica ninguna otra pavta.

Reemplazo valvular L S.aureus Cefazolina I grenla | Asociar Gentamicina | EnHospitalesconde lainfecciénde

sin Endocarditis. ECN TAycBhr 80mgs IV c/Bhrs HQseaun problema a pesardel uso

Comisurotomfa Corynebacteriumsp | mientras dure la por 48 hrs deCefazolina, considerar Cefaman-

cemmada o abierta. cirugfa. Continuar dol, 6 Cefuroxima. Si laincidencia

Revascularizacién c/8 hrs por 48 hrs. de MRSA es elevada, considerar

aortocoroparia Vancomicina. Aunque [a profilaxis
se recomienda por 48-72 hrs, no se
ha establecido 1a duracion 6ptima.

Quizd DU en l2 IA sean efectivas.
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TABLA IV, RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA DIGESTIVA

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA

Apendicectomia LCe Enterobacterias Cefoxitina2 gms IV | Ceftixozima2grm IV | * Siexiste perforaci6n apendicular
Bacteroides sp enlalA en 1A o Amox/elav | pica se considera heri-

gnn[VclShrsSdosns daoonta.mmada.Eneslecasose

i ml debe el i por

gnn Ve Ius 3 dosis 3-5 dfas. Algunos autores sugie-

o Metronidazol 500 ren la administracién de Genta-

mgs IV ¢/8 hrs 3 dosis micina 1,5 mgs/kg IV en T [A,

Cirugfa Colorrectal [o Bactergides sp Lavado anterégrado | Cefoxitina2grm IV | En caso de cirugfa de urgencia o
Enterobacterias por VO con solucién | enlA,DUo cuando no sea posible la VO usar

Enterococeus sp salina, Cefotetan 2 grms. IV, | pautas IV descritas en altemativas,

Staphylococcussp | Eritromicina 1 gr VO | DUo Ceftixozima2 | Laasoctaciénde Clindamicina 600

+Neomicina 1 gr VO | gmsIV DUo mgs + Gentamicina 1,5 mgskg 3

alas 13,14y 22 hrs | Cefoperazona2 grms | dosis son alternativas a las cefalos-

del dia anterior. Iv,DU porinas anaerobicidas. La utilidad

Norfloxacina? deFQ,cnespecial delaNorfloxaci-

na en decontaminacién intestinal
selectiva ha sido demostrada en pts
granulopénicoso coneirrosis heps-
tica, pero no estd bien establecida
en cirugia colorrectal.
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TABLA IV. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA DIGESTIVA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Colecistectomia LC BGN Cefazolina 1 gr IV Cefoxitina2grms IV { Si existe alergia a betalactémicos,
simple Clostridium sp enlAy 3 dosis en 1A como DU Gentamicina80mgsIVenlAy o/
no complicada Enterococcus sp postop ¢/8 hrs o Ticarcilina/clav 3 8 brs por 3 dosis. La profilaxis estd
grmsIVenlA especialmente indicada en pts con
seguidode 1 dosis6 | riesgo elevado: > 60afios, ictericia
hrs después, obstructiva, antecedentes de ciry-
gia biliar, coledocolitiasis.
Colecistectomfa C BGN No se recomienda Lacirugfaen presencia de colecisti-
con Enterobacterios tisagudarequiere detratamientocon
colecistitis aguda Clostridium sp Amox/clavo Ampifsulbo Ticar/clav
Enterococeus sp o Piperaftazobactam por 3 a § dfas,
Encaso de alergia a betalactimicos,
Clindamicina + gentamicina.
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TABLA IV, RECOMENDACIONES DE FROFILAXIS EN CIRUGIA DIGESTIVA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA :
Esplenectomia L S.aureus Cefurorima 2 grms Vacunacién previa cuando sea po-
ECN VenlalA sible con vacuna antineumocdcica
Streptococeus sp y canjugado de H.infuenzae tipo B.
H.influenzae Profilaxis secundaria con Penicili-
naBenzatina 1,200,000 Us IM cada
34 semanas. Noestdestablecidala
duraci6n de 1a profilaxis secunda-
riz. Algi gicrenseade
por vida, otros indican periodo de
34 afios.
Gastrectomia LC BGN Cefazofina2 ghrsen | Cefuroxima2gmsiV ] La profilaxis no est§ indicada en
parcial o total. Enterococcus sp 1Ay 3 dosis DU o Cefoxitina2 ttlcera duodenal simple no compli-
Cirugia duodena) posteriores /8 hrs gms IV DU. Si hay cada. Lasindicaci bsolutas son
alergia a betalactémi- | enptsdealto riesgo: STDA activo,
cos: Clindamicing 600 | Gloeragfstrica, ioeraduodenalob
mgs + Gentamicina tructiva, neoplasia géstrica y obesi-
15mgkg DU enJA. | dad extrema.
Gastrostomfa L Staphyiococcus sp Nose recomiendade | Cefazolina grm IV
endascdpica ruting DU antes de iniciar
el procedimiento.
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TABLA IV. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUG{A DIGESTIVA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Laparotomia L Staphylococcus sp No se recomiendade | Cefazolina 1 gr
exploradora que no rutina Nen RIA
involucra visceras
(Corte de adherencias)
Trauma abdominal C BGN Cefoxitina 2 grms Clindamicina 600 mgs | Considerar profilaxis antitetinica
penetrante Staphylococeus sp VenlAylgm IVcBhrso
Enterococcus sp c/6hrspor3-Tdfas | Metronidazol S00 mgs
IV c/Bhrs +
Gentamicina 80 mgs
cBhrso
Ticar/clav 3 grms
cBhrso
Piperacilina/tazobactam|
4 gramos ¢/8 hrs
por3 a5 dfas.
Vagotomia L BGN Cefazolina 2 grms IV
Piloroplastia LC Enterococcus sp en A como DU
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TABLA V. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA GENERAL

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA

Hemioplastias L §. aureus No se recomienda Cefazolina 1 grenla

Hemiomafias ECN de forma rutinaria 1Ay 3 dosis
posteriores de | grm
cada 8 hrs
Clindamicina 600
mgsWenlafAy3
dosis posteriores
cada 8 hrs

Mastectomia L S.qureus No se recomienda Cefazolina o

parcialo ECN de forma rutinaria Clindamicina

radical Ocasionalmente mismas pautas

BGN anteriores
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TABLA VL. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA GINECOLOGICA

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Aborto ler trimestre LC | Streptococcus sp No se recomiendade | Ninguna Si existen antecedentes de
BGN rutina enfermedad pélvica inflamatoria:
Aborto 20 trimestre Lc i:’:::;;:;u ® Ccfa‘z_.oliné 2gms IV §i efiste’ al.crgil 2 :‘%c:;‘:?;;lgy;::: UsenlalA
Chlamydea sp oG 2gms L
IV como DU metronidazol 500 mgs
enlalAy2
dosis /6 hrs.
Biopsia de mama L Staphylococcus sp No se recomienda de Las medidas de asepsia son més
rutina eficaces para reducir la infeccién.
Cesireaelectivano LC Staphylococcus sp No se recomienda de | Cefazolina I grmpost | Si existe alergia a betalactdmicos,
complicada rutina clampaje del cordén, y | metronidazol S00mgs IV postclam-
/8 hrs por 2 dosis plaje del cordén como DU. Es posi-
- - blequelasimigaciones uterinas.con
Cesérea urgente con LC Staphylococcus sp Cefazolina2 gm IV | Cefuroxima o cefoxitina 2 grmsen 1 litrode solu-
fuptura de membranas BGN post clampaje del Cefoxitina o cidn salina sean igualmente efica-
de >6 hrs Clostridium sp cordén y cada Ceftixozima2 gm IV | ces.
Enterococcus sp 8 hrs por 2 dosis post clamplaje del
Streptococcus sp cordén como DU
Anaerobios
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TABLA VL. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA GINECOLOGICA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Correccitn de ic Streptococcus sp No se recomienda de Losantibitticos profiticticosnohan
rectocele y cistocele BGN rutina disminuido 1as tasas de infeccién
Enterocaccus sp postopecatoria
Histerectomfa LC Staphyl us sp Cefazolina L grIV en | Cefuroxima?2 grms IV | Las cefalosporinas de 2y 3 gene-
abdominal Enterococcus sp N 1Ay 2dosis en 1A como DU racién no se han demostrado mds
Enserobacterias posteriores ¢/8 hrs eficaces que las de I* generacin.
Streptococeus sp Cefoxitina 2 grm [V En centros con baja incidencia de
Histerectomia vaginal LC en 1A como DU Cefsroxima 2 grms IV mfemép.scpuedc grgsqnd}rdcln
como DU Doxiciclina profilaxis. La administracién de
200 mgs IV DU gnublquqoscp{ofx lﬁc'ucos m(!uce'la
en caso de sondaje vesical
Salpingoclasia L Staphylococcus sp Nose fend Cefazolina 1 grm en
1A y 2 dosis /B hrs.
Clindamicina 600 mgs
VDU
Mastectomfa parcial 0 L Siaphylococcus sp No se recomienda Cefazolina 2 grms IV
radical en JA como DU
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TABLA VIL RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA NEUROLOGICA

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Abordajes LC Staphyloceccus sp No se recomienda de | Cotrimoxazol | vialen | La muy baja incidencia de infec-
transefencidales Streptococcus sp futina 1A y 2 dosis c/8 hrs cién no justifica los esquemas de
(Hipofisectomia) H. influenzae profilaxis.
Crancotomia sin L S.aureus Cotrimoxazol 1 vial | Cefuroxima2 grms IV | La profilaxis estd indicada en
presencia de sangre ECN IVenlalA, seguido | enlAcomoDU o craneotomfas sélo cuando se trate
en parénquima o LCR Streptococcus sp dec/6hrs mientras | Cefotaxima2 grms IV | de cirugfa de alto riesgo como en
(ncoplasias) dure laintervencién. | enlA o Cefiriaxone 2 | reexploraciones o craneotomfas en
Posteriormente c/8 gmsenIADUo f ia de sangre intraparenqui

Cmnemomdfeas en L ‘Z.g;l"“’ hrs por 24 hrs Vancomicina 500 mgs | matosa o en cl sistema ventricular,
:)hr:senna _ass:ngx! Sreptococeus p WenlAycada6hrs | asf como en centros con elevada
Hematomas) BGN nosocomiales por 24 b, ""’.“"““'5“%‘” [u;f:ct:lén postopera-

adguiridos en UTI toria .(>_ ). Las irrigaciones con

antibiéticos han resultado benéfi-

Derivaciones del LCR L §. aureus Cotrimoxazol 1 vial | Vancomicina 500mgs | cas en algunas series.
ventriculo atriales o ECN IVenlAy3dosis VenlAyc/6hrs por
ventriculo peritoneales Streptocoecus sp c/Bhrs 24 hrs

Corynebacterium sp
Laminectomfa y L Staphylococcus sp .| Nose recomiendade | Cefazolina 1 gramo IV | Estudios comparativos han demos-
fijacién rutina enlVycBhrspor3 | trado una mayor tasa de infeccibn
de columna dosis cuando se utilizaron antibisticos

profilécticos.
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TABLA VIIL. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA OFTALMOLOGICA

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Faquectoma con o L S.aureus Colirio con Inyeccién subconjunti- | No existe consenso general. Faltan
sin la colocacién de ECN aminoglucésidos val 1020 mgs de estudios bien controlados. Quizd
lente intraocular Streptococeus sp desde variashoras | Gentamicina posterior | estas pautas sean igualmente efica-
Enterobacterias antes de alaintervencién ces.
P.aeruginosa laintervencién
P.acnes
Hongos
Blefaroplastia L ECN No se recomiendade | Cloxacilina | grm
S.aureus rutina VDU
Queratomileusis L S.aureus No s¢ recomienda de
Queratotomfz ECN rutina
Enterobacterias




TABLA IX. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA ORTOPEDICA

CIRUGIA TIFODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Amputacidn de C S.aureus Clindamicina 600 mgs|
miembra inferior ECN VenlA yc/8 hrs por
BGN 3dosis
Streptococeus sp
Clostridium sp
Antoplastia L S.aureus Cefazolina 1 grenlA | Cefuroxima 2 grns Cefazolina 2grms IV en [A cuando
incluyendo reemplazo ECN yeBhrspor3dosis | (VenlAcomoDU | setratede Artoplastiaderodiilacon
Enterobacierins Ia aplicacién de tomiquete
Antroscopia L S.oureus No se recomienda de
ECN rutina
Biopsia dsea L §.aureus No se reoomienda de
ECN rutina
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TABLA IX. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGfA ORTOPEDICA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Laminectomfa L Ver Cirugfa
Fijacién de columna Neurol6gica
Mordedura animal o c S.aureus Amoxiclav 05 grms | Ampifsulbactam0.5 | Est4 indicada la profilaxis
humana Streptococeus sp /8 hrs gems ¢/8 hrs por 3-5 antitetdnica. Se debe insistir en la
Pasteurella multocida) pot 3-5 das dfas limpieza profunday desbridamien-
’ Quinolona 2 todetejidos necrticos. Considerar
generacién (7) profilaxis antirrébica en mordedu-
ras animales y antihepatitis B en
deduras humanas. Realizar se-
Osteosfntesis de L S.aureus Cefazolina i gm IV | Cefuroxima2grms IV | rologfa VIH
fracturas ECN enlAycBhmpord | enlAcomoDU En Hospitales con clevada nciden-
Qca.twlla lmn“:: :igm icina 600 ciade S.aureus Meticilino-resisten-
14 ¥} A, ot () iﬂﬂl‘“
hrl;sgslV;l;lA'ydB en [A y 2 dosis posteriores c/Ghrs.
por 5 dosis No hay indicacién de profilaxis
Reduccién de c | Sawes Cefuzolina 2 gms n | Clindamicina 600 mgs| S120005e1mlede et de mteral
fracturas expuestas ECN IAyclrspor$8 | IVenlA +Gentamicina s
Clostidium sp dfas 80mgs IV enIA segui-{ El régimen no se considera profi-
Streptococcus sp do de mismas dosis /8| 1scticosi péutico. Consid
BGN hrs por 5-8 dles profilaxis antiteténica
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TABLA X. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA

CIRUGIA TIPO DE GERMENES ELECCION ALTYERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Absceso C S.aureus No indicada Debe iniciarse tto empirico y ajus-
periamigdalino H.influenzae tarse de acuerdoa los cultivos obte-
Moraxella sp nidos del material post drenaje
Anaerobios orales
Amigdalectomfa con Lc S.aureus No se recomienda de En caso de existir infeccitn aguda,
o sin adenoidectomia H.influenzae utina se recomienda tto inicial y realizar
Moraxella sp 1a cirugfa tras 1a cura clfnica y mi-
crobiolégica
Cirugia mayor de Lc S.aureus Clindamicina 600 Cefuroxima 1.5 grms
cabeza y cuello con Anaerobios orales mgsIVenlAy3 IV DU o Metronidazol | Se puedg !sociara laClindamicina,
incisién de mucosa dosis ¢/8 hrs 500mgsIVenIAy2 | Gentamicing 1.5 mps/kg en DU o
oral o faringea dosis ¢/8 hrs Cefalosporinade3*generacién DU.
Estos regfmenes tienen igual efica-
Rinoseptoplastia L S.aureus Noserecomiends | Cotrimonazol | vial en | ©12 Gue Clindamicina solamente
H.influenzae (?) IA 0 Amox/clav 1 grm
IVenIADU
Timpanoplastia L S.aureus No se recomienda
Tirodectoma L S.aureus No serecomiendade | Cefazolina 1 g en
rutina 1A y 2 dosis /8 brs
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TABLA XI. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGIA PROCTOLOGICA

CIRUGIA TIPODE GERLIENﬁS ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Absceso isquiomectal, C ECN No s¢ recomienda En absceso isquiorrectal hacer cul-
Resecci6n de Quiste Enterobacterias tivosde materia) y tratarde acuerdo
Pilonidal S.aureus al antibiograma. En el Quiste pilo-
Anaerobios idalesthindicadodrenajcparcialy
tratamiento previo a la cirugfa de
acuerdo al antibiograma
Hemorroidectomia LC Enterobacterias No se recomienda Las medidas [ocales son mis
Fistulectomfa Anaerobios de rutina eficaces ¢n ¢l control de las
S.aureus infecciones postoperatorias.
Resecciones
abdominoperineales
VER CIRUGIA COLORRECTAL




TABLA XI1. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUG{A TORACICA

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Lobectomfa L S.aureus Cefazolina2 grms IV | Cefuroximaa2gmms | En Cirugfa por traumatisme o en
Neumonectomia ECN enlAyc/8hrspor3 | enlA comoDU colocacitn de drenajes, la profilaxis
Enterobacterias dosis Vancomicina 1 gm IV | no hademostrado utilidad. Siexisten
enlA como DU datos de infeccién hacer esfuerzos)
paraaislarel germeny tratar de cusr-
do al antibiograma
TABLA X1TL. RECOMENDA CIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGA UROLOGICA
Biopsia prostética con 1c BGN No se recomienda de
aguja Enterobacterias rutina :
Circuncisién c S.aureus No se recomienda de Es posible que los agentes tpicos
del adulto ECN rutina antiestafilocécicos sean de utilidad
Bacillus sp
Dilatacién de uretra Lc ECN No s¢ recomienda de
(S.saprophyticus) rutina
BGN
Enterococcus sp
Nefrectomfa L Staphylococcus sp .| Cefazolina 1 gma IV Silacirugfaes a consecuencia de
en 1Ay 3dosis absceso o pielonefritis enfisemato-
posteriores ¢/8 hrs sa, dar tratamiento de acuerdo al

resultado de Jos cultivos




TABLA XIIL RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGTA UROLOGICA (CONT.)

CIRUGIA TIPODE GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA
Prostatectomfa Lc BGN No se recomienda de Si ¢l sedimento urinario preopera-
transuretral 0 Enterococcus sp rutina en presencia de torio ¢s anormal, realizar cultivo y
transvesical orina estéril dar tratamiento preoperatorio de

acuerdo a los resultados

St

Prétesis peneana o L Enterobacterias Cefazolina t gm IV | Cotrimoxazol 1vial | En prétesis testicular no hay
testicular . Enterococeus sp enlADU. IV en1A como DU indicacién para profilaxis. El papel
delas Fluorquinolonas noestd acla-
rado
Vasectomfa L Staphylococcus sp No se recomienda de
rutina




TABLA XIV. RECOMENDACIONES DE PROFILAXIS EN CIRUGHA VASCULAR

CIRUGIA TIPODE |  GERMENES ELECCION ALTERNATIVAS OBSERVACIONES
HERIDA

Cateterismos asteriales L Staphylococcus sp Noindieada

0 venosos

Cirugfa arterial sin L Stphylococcus sp | Noserecomienda | Cefazolinal ghrs A y| Profilaxis indicada en centros con

peotesis: carotides, de rutina 3 dosis postesiores /8 | clevada incidencia de infeccién de

endarterectoma, efc. hrs betida quinirgica

Cirugfa artecial con L S.aureus Cefazolina 2 grms BV | Cefuroxima 2 grms IV{ Aungue setratedecirugialimpis, la

protesis: aneurisma ECN enTA y cada 6 hrs| enlAy 750 mgs IV /8| infecciondel matesial protésicopue-

abetico. Puentes {S.epidermidis) i dute lainter- | hrs por 3 dosis. Vanco-| detenetresultadoscatastréficos. En

aorto femorales Enterococcus sp vencién; seguidode 1 | micina$00mgsenIAy| centros con elevada tasa de infec-
gmcBhrs3dosis | cada 6 hes 3 dosis cionpor ECNoMRSA, vancomici-

naes de primena eleccidn.

Cirugfa venosa perifé- L Staphylococcus sp Noindicada Cefazolina | grmen

rica sin protesis. (safe- 1A coma DU

nectom{a)

Fistulas L Staphylococeus sp Cefazolina | gm Cloxcilina | grm

arierio-venosas pmpemmoyzm pmpmtmoyzm

Ligadura de vena L | Suaphylococcussp | Nose recomienda de

cava rutina




TABLA XV. DOSIS RECOMENDADAS EN
REGIMENES PROFILACTICOS EN PEDIATRIA

Antibiético Dosis
Amicacina Smgskg
Amoxicilina 15 mgs/kg
Amoxi/Clav 15 mgs/kg
Ampicilina 25 mgs/kg
Ampifsulbactam 25 mgs/kg
Cefalotina 40 mgs/kg
Cefazolina 15 mgs/kg
Ceftixozima 50 mgs/kg
Ceftriaxone 50 mgs/kg
Cefotaxima 50 mgs/kg
Cefuroxima 50 mgs’kg
Clindamicina 5 mgs/kg
Cloramfenicol 25 mgs/kg
Dicloxacilina 12.5 mgskg
Eritromicina 10 mgs/kg
Gentamicina 2.5 mgs/kg
Metronidazol 16-20 mgs/kg
. Neomicina 25 mgs/kg
Penicilina G 25.000 Uskg
Piperacilina 100 mgs/kg
Ticarcilina 100 mgs/kg
Trimetoprim/sulfametoxazol 20 mgs de la sulfa/kg
‘Tobramicina 2 mgs/kg
Vancomicina 10 mgs/kg

Noestéclara laeficacia, tolerancia y toxicidad de la Piperacilina y la Ticarcilinaen los
menores de 12 afios, y del Cotrimoxazol en menores de 2 meses. Las recomendaciones
se establecen en el célculo por kg por dosis individual. Si se requieren dosis
subsecuentes se calculardn de la misma forma.
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